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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    اﺳﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ ﯾﮏ ﺑﯿﻤـﺎری ﺑـﺎ درﮔـﯿﺮی ﮐﻠـﯽ ﺑـﺎﻓﺖ 
ﻫﻤﺒﻨﺪ و ﺑﺎ ﻋﻠ ــﺖ ﻧﺎﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎ اﻟﺘـﻬﺎب، ﻓﯿـﺒﺮوز و 
ﺗﻐﯿـﯿﺮات دژﻧﺮاﺗﯿـﻮ در ﭘﻮﺳ ـــﺖ)اﺳــﮑﻠﺮودرﻣﺎ(، اﺧﺘــﻼل در 
ﺧﻮنرﺳﺎﻧﯽ)اﯾﺴﮑﻤﯽ( اﻧﮕﺸﺘﺎن، ﺳﯿﻨﻮوﯾﻮم، ﻋﻀﻼت اﺳـﮑﻠﺘﯽ 
و ارﮔﺎﻧﻬﺎی اﺻﻠﯽ داﺧﻠﯽ ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽﺷﻮد)1(.از ﻧﻈﺮ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ 
ﺑﯿﻤـﺎری ﻃﯿـﻒ وﺳـﯿﻌﯽ دارد ﮐـﻪ از ﺿﺨﯿـﻢ ﺷـﺪن ﺷــﺪﯾﺪ و 
ﻣﻨﺘﺸﺮ ﭘﻮﺳﺖ )درﮔﯿﺮی ﻣﻨﺘﺸﺮ ﭘﻮﺳﺘﯽ ﯾﺎ cSScd( ﺗﺎ ﺿﺨﯿﻢ 
ﺷـﺪن ﭘﻮﺳـﺖ ﻣﺤــﺪود ﺑــﻪ اﻧﺘــﻬﺎی اﻧﺪاﻣــﻬﺎ ﯾــﺎ ﺻــﻮرت 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)درﮔﯿﺮی ﻣﺤﺪوده ﺷﻮﻧﺪه ﭘﻮﺳﺖ ﯾﺎ cSScL(. اﯾ ــﻦ 2 
ﮔﺮوه از ﺑﯿﻤﺎران ﺳﯿﺮ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﻣﺘﻔﺎوﺗـﯽ دارﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺳﯿﺮ از  
 
 
 
 
 
 
 
ﺿﺨﯿـﻢ ﺷـﺪن ﭘﯿﺶروﻧـﺪه و ﺳ ـــﺮﯾﻊ ﭘﻮﺳـــﺖ و درﮔــﯿﺮی 
زودرس ارﮔﺎﻧـﻬﺎ در cSScd ﺗـﺎ ﺳـﯿﺮ آﻫﺴ ـــﺘﻪ ﺑﯿﻤــﺎری در 
cSScL ﮐﻪ ﺳﺎﻟﻬﺎ ﻃﻮل ﻣﯽﮐﺸﺪ، اﺳﺖ)2(. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﺛﺮات اﯾـﻦ 
ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺮ ارﮔﺎﻧﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﺘﻔـﺎوت ﺑـﻮده و ﺗﻌﺮﯾـﻒ 
ﻣﻔﻬﻮم ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری، آﺳﯿﺐ و ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑــﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ﻗﺒﻠﯽ ﻣﺸﮑﻞ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)3و4(.  
    1- ﺷﺪت )ytireveS(: اﺛﺮ ﮐﻠﯽ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺮ ﮐﺎرﮐﺮد ارﮔﺎﻧـﻬﺎ 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻧﺎﭘﺬﯾﺮ ﯾﺎ ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﺑﺎﺷﺪ.  
    2- آﺳﯿﺐ )egamad(: ﻗﺴﻤﺘﯽ از ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری اﺳــﺖ ﮐﻪ  
ﻏﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. 3- ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ )ytivitca(: ﻗﺴﻤﺘﯽ از  
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آزﻣﺎﯾﺶ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺟﺪﯾﺪ درﺟﻪ ﺑﻨﺪی ﺑـﺮای ﺷـﺪت درﮔـﯿﺮی ارﮔﺎﻧـﻬﺎ در 04 ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ
اﺳﮑﻠﺮودرﻣﯽ )cSS، اﺳﮑﻠﺮودرﻣﺎ( ﺑﻮد. در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ از ﯾﮏ ﺟﺪول درﺟﻪﺑﻨﺪی ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻪ ﺑﺘ ــﺎزﮔـﯽ ﺗﻮﺳـﻂ
ﯾﮏ ﮔﺮوه ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺑﯿﻦاﻟﻤﻠﻠﯽ ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ درﺟﻪ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری در 9 ارﮔﺎن ﺗﺼﻮﯾﺐ ﺷﺪه اﺳــﺖ اﺳـﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾـﺪ. ﺑـﺮ
اﺳﺎس اﯾﻦ ﺟﺪول ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری در 9 ارﮔﺎن، ﻋﻤﻮﻣﯽ، ﭘﻮﺳﺖ، ﻋﺮوق ﻣﺤﯿﻄﯽ، ﻣﻔﺼــﻞ/ﺗـﺎﻧﺪون، ﻋﻀـﻼت اﺳـﮑﻠﺘﯽ،
ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارش، رﯾﻪ، ﻗﻠﺐ و ﮐﻠﯿﻪ در 04 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﮑﻠﺮودرﻣﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزﮔﺮ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ،
ﺗﻌﯿﯿﻦ و ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری از ﺻﻔﺮ )ﻋﺪم درﮔﯿﺮی ﻣﺸﺨﺺ( ﺗﺎ 4)ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭘﺎﯾﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎری( درﺟﻪﺑﻨﺪی ﺷﺪ. ﺗﻤﺎم دادهﻫﺎﯾﯽ
ﮐﻪ ﺑﺮای درﺟﻪ ﺑﻨﺪی ﺷـﺪت ﺑﯿﻤـﺎر ﻻزم اﺳـﺖ ﺑـﺮای ﻫﻤـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران در ﺑـﺎﻧﮏ اﻃﻼﻋـﺎﺗﯽ اﺳـﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴـﺘﻤﯿﮏ در
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزﮔﺮ در دﺳﺘﺮس ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران 5/41±04 ﺳـﺎل و ﻧﺴـﺒﺖ زن ﺑـﻪ ﻣـﺮد 1/9 ﺑـﻮد.
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻧﻤﺮه ﮐﻠﯽ ﭘﻮﺳﺖ )SST( در ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران 7/01 )ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﻤﺮهدﻫﯽ ﺗﻌﺪﯾﻞ ﺷﺪه ردﻧﺎن( و ﻣﺘﻮﺳ ــﻂ زﻣـﺎن
ﺷﺮوع اوﻟﯿﻦ ﻋﻼﻣﺖ ﺗﺎ ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 4/3 ﺳﺎل ﺑﻮده اﺳﺖ و درﺟﻪ ﺷﺪت درﮔﯿﺮی ﻃﺒﯿﻌﯽ در ارﮔﺎﻧـﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ
ﺑﻄﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ دﯾﺪه ﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺷﺪت ﺑﺪﺣﺎل         ﺑﯿﻤﺎران را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽدادﻧﺪ و ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺷﺪﯾﺪ و ﭘﺎﯾﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤـﺎری
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ درﮔﯿﺮی ﻗﻠﺐ در 5/2% ﺑﯿﻤﺎران و در 02% ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ درﮔﯿﺮی رﯾﻪ دﯾﺪه ﺷﺪ. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت )ﺑﯿﺶ
از 5 ﺳﺎل( در ﻣﻮرد ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً         ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺷﺪﯾﺪ و ﭘﺎﯾﺎﻧﯽ دﯾﮕﺮی ﻣﯽرﺳﻨﺪ ﮐﻪ
اﻗﺪام ﻣﻨﺎﺳﺐ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻗﻠﺒﯽ رﯾﻮی ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﺮﮐﺰ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻗﻠﺒﯽ رﯾﻮی ﺑـﺎﯾﺪ ﺑـﺮای
ﮐﻤﮏ ﺑﻪ ﭼﻨﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﻮد. 
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – اﺳﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ   2 – درﺟﻪ ﺷﺪت    3 – ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻗﻠﺐ و رﯾﻪ  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﻧﯿﺮه ﻋﺮﻓﺎﻧﯽﻣﻘﺪم ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﻫﺎدی ﭘﻮرﻣﻘﯿﻢ، ﺳﺎل 18-0831. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه داﺧﻠﯽ، روﻣﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﺴﺖ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزﮔﺮ، ﺧﯿﺎﺑﺎن وﻟﯽﻋﺼﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ 
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ﺷﺪت اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﭘﺬﯾﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮐـﻪ 
در آﯾﻨﺪه ﺑﺎﻋﺚ آﺳﯿﺐ ﺷﻮد ﮐﻪ اﯾــﻦ آﺳـﯿﺐ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﻣﺨﺘﺼﺮ ﯾﺎ آﺳﯿﺐ ﮐﺎﻣﻞ ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﺑﺰرﮔﯽ ﮐ ــﻪ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑـﻪ اﺳـﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴـﺘﻤﯿﮏ وﺟـﻮد دارد، 
ﻓﻘﺪان روﺷﻬﺎی اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری در ﯾ ــﮏ 
ارﮔﺎن ﺧﺎص ﯾﺎ در ﮐﻞ ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. درﺟـﻪﺑﻨﺪی ﺷـﺪت 
ﺑﯿﻤﺎری در ﺑﺮرﺳﯽ وﺿﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎری در ﯾﮏ زﻣـﺎن ﻣﺸـﺨﺺ 
)lanoitces ssorC( و در ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﺑﯿﻤـﺎری در ﺳـﯿﺮ زﻣـﺎن 
)lanidutitignoL( ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻔﯿﺪ ﺑﻮده و ﺑﺮای درﺟــﻪﺑﻨﺪی در 
دﺳـﺘﻪﺑﻨﺪی ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎ ودر ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣـﯿﺰان اﺛ ـــﺮ درﻣــﺎن در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﮐﺎر ﺧﻮاﻫﺪ رﻓﺖ. ﯾ ــﮏ ﺳﯿﺴـﺘﻢ 
درﺟﻪﺑﻨﺪی ﺷـﺪت ﺑـﺎﯾﺪ ﺷـﺎﻣﻞ ﻣـﻮارد زﯾـﺮ ﺑﺎﺷـﺪ: 1(اﻋﺘﺒـﺎر 
ﻇﺎﻫﺮی)ﻣﻌﻨـــﯽدار ﺑﺎﺷــﺪ(: ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل اﻓــــﺮاد ﻣـﺎﻫﺮی 
ﮐـﻪ از آن اﺳـﺘﻔﺎده ﻣﯽﮐﻨﻨــــﺪ درﺟﻪﺑﻨــــﺪی درﮔﯿــﺮی ﻫـﺮ 
ارﮔﺎن را از ﻧﻈﺮ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﻣﻌﺘﺒﺮ ﺑﺪاﻧﻨـــﺪ. 2(اﻋﺘﺒﺎر ﻣﺤﺘـ ـــﻮی: 
ﺑــﻪ ﻋﻨــﻮان ﻣﺜـــﺎل ﺗﻤــﺎم ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎﯾـــﯽ ﮐﻪ ﺑـﻪ ﮐﺎر ﺑــﺮده 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺷﺪهاﻧﺪ ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫ ــﺎی ﮐـﺎرﺑﺮدی و ﻣﺸـﺎﺑﻪ را ﻧـﯿﺰ ﺷـﺎﻣﻞ 
ﺷﻮﻧﺪ ﯾﺎ ﺗﻮﺳﻂ آﻧﻬﺎ ﻗﺎﺑﻞ ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻨﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ. 3(اﻋﺘﺒﺎر ﺳﺎﺧﺘﺎر: 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل اﯾﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ درﺟــﻪﺑﻨﺪی ﺑـﺎ ﯾـﮏ اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی 
ﺷﺪت ﻏﯿﺮواﺑﺴﺘﻪ ﻣﺸﺎﺑﻬﺖ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﺑﻄـﻮر ﻣﺜـﺎل ﻫـﺮ دو 
رﯾﺴﮏ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ را ﯾﮑﺴﺎن ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪ)4و 5(.  
    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﯿﺴﺘﻢ ﺟﺪﯾـﺪ درﺟـﻪﺑﻨﺪی 
ﺷﺪت درﮔﯿﺮی ارﮔﺎﻧﻬﺎ در 04 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘــﻼ ﺑـﻪ اﺳـﮑﻠﺮودرﻣﯽ 
ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ وﺿﻌﯿﺖ ﺷ ــﺪت درﮔـﯿﺮی در ارﮔﺎﻧـﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ 
آﻧﻬﺎ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺟﺪول درﺟﻪﺑﻨﺪی ﻣﻘﺪﻣـﺎﺗﯽ ﺷـﺪت ﺑﯿﻤـﺎری 
اﺳﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﮔﺮوه ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻦاﻟﻤﻠﻠﯽ ﻃ ــﺮح 
ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﺑـﻪ ﮐـﺎر ﺑـﺮده ﺷـﺪ)6()ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 1(. در اﯾ ـــﻦ 
درﺟـﻪﺑﻨﺪی ﻣﻘﺪﻣـﺎﺗﯽ، درﺟـﻪ ﺷـﺪت درﮔـﯿﺮی 9 ارﮔ ـــﺎن در 
ﺑﯿﻤﺎری اﺳﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ ﻫﺪف ﻣﺎ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- درﺟﻪﺑﻨﺪی ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﯽ ﺷﺪت اﺳﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ 
)ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻧﻬﺎﯾﯽ(4 )ﺷﺪﯾﺪ(3 )ﻣﺘﻮﺳﻂ(2 )ﺧﻔﯿﻒ(1 )ﻧﺮﻣﺎل(0 ارﮔﺎﻧﻬﺎ 
ﻋﻤﻮﻣﯽ)lareneG(   gK02>ﮐﺎﻫﺶ وزن gK9/91-51=ﮐﺎﻫﺶ وزن gK9/41-01=ﮐﺎﻫﺶ وزن gK9/9-5=ﮐﺎﻫﺶ وزن 
 
ﻧﺮﻣﺎل 
52<ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ 9/82-52=ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ 9/23-92=ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ 9/63-33%=ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ 
 
ﻋﺮوق ﻣﺤﯿﻄﯽ 
 
ﭘﺪﯾﺪه رﯾﻨﻮد ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﺼﺮف ﻧﺮﻣﺎل 
وازودﯾﻼﺗﻮر ﺷﻮد 
ﮔﺎﻧﮕﺮن اﻧﮕﺸﺖ زﺧﻢ اﻧﺘﻬﺎی اﻧﮕﺸﺘﺎن اﺳﮑﺎر ﮔﻮده ﮔﺬار اﻧﮕﺸﺘﺎن 
04>SST 93-03=SST  92-51=SST  41-1=SST 0=SST ﭘﻮﺳﺖ 
5>PTF 9/4-=PTF  9/3-2=PTF  9/1-1=PTF 9/0-0=PTF ﺗﺎﻧﺪون/ﻣﻔﺼﻞ 
ﺑﺪون ﺧﺴﺘﮕﯽ ﻋﻀﻼت ﻋﻀﻠﻪ 
ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل 
ﺧﺴﺘﮕﯽ ﺧﻔﯿﻒ ﻋﻀﻼت 
ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل 
ﺧﺴﺘﮕﯽ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻋﻀﻼت 
ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل 
ﺧﺴﺘﮕﯽ ﺷﺪﯾﺪ ﻋﻀﻼت 
ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل 
ﺧﺴﺘﮕﯽ ﺷﺪﯾﺪ ﻋﻀﻼت 
ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل، آﻣﺒﻮﻟﯽ ﮐﻪ 
ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ درﻣﺎن ﺑﺎﺷﺪ 
ﮐﺎﻫﺶ ﭘﺮﯾﺴﺘﺎﻟﺘﯿﺴﻢ دﯾﺴﺘﺎل ﻣﺮی ﻧﺮﻣﺎل ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارش 
ﻋﮑﺴﻬﺎی روده ﮐﻮﭼﮏ ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ 
ﻋﺪم ﭘﺮﯾﺴﺘﺎﻟﺘﯿﺴﻢ دﯾﺴﺘﺎل ﻣﺮی، 
رﺷﺪ ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎ ﮐﻪ 
ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ درﻣﺎن ﺑﺎ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﺑﺎﺷﺪ 
ﺳﻨﺪرم ﺳﻮء ﺟﺬب، اﭘﯿﺰود 
اﻧﺴﺪاد ﮐﺎذب 
ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺗﻐﺬﯾﻪ ورﯾﺪی 
ﻣﺼﺮف اﮐﺴﯿﮋن 05%<OCLD 96-05%OCLD 08-07%OCLD 
 05%<CVF 96-05%CVF 08-07%CVF 
 
رﯾﻪ 
 
ﻧﺮﻣﺎل 
ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن ﭘﻮﻟﻤﻮﻧﺎری ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن ﭘﻮﻟﻤﻮﻧﺮ ﺧﻔﯿﻒ رال، ﻓﯿﺒﺮوز در رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ 
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﺷﺪﯾﺪ 
 
ﻗﻠﺐ   EVR+EVL ﻧﻘﺺ ﻫﺪاﯾﺘﯽ در ﻧﻮار ﻗﻠﺐ 
 
ﻧﺮﻣﺎل 
44-04%FEVLآرﯾﺘﻤﯽ 94%-54FEVL 
آرﯾﺘﻤﯽ ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ درﻣﺎن و 04%<FEVL 
FHC 
ﮐﻠﯿﻪ   دﯾﺎﻟﯿﺰ 3>ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺳﺮم 9/2-7/1=ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺳﺮم ld/gM6/1-3/1=ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺳﺮم 
 
ﻧﺮﻣﺎل 
  +4-3=ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ادرار +2=ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ 
ﻇﺮﻓﯿﺖ ﺣﯿﺎﺗﯽ ﺑﺎ ﻓﺸﺎر ﺑﺮ ﺣﺴﺐ درﺻﺪ: CVF، ﻇﺮﻓﯿﺖ اﻧﺘﺸﺎر ﻣﻨﻮاﮐﺴﯿﺪﮐﺮﺑﻦ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ درﺻﺪ: OCLD، ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘﺎﻧﯽ ﻗﻠﺐ: FHC، ﮐﺴـﺮ ﭘﺮﺗـﺎﺑﯽ ﺑﻄـﻦ 
ﭼﭗ: FEVL، ﺑﺰرﮔﯽ ﺑﻄﻦ ﭼﭗ: EVL، ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻧﻮک اﻧﮕﺸﺘﺎن ﺗﺎ ﮐﻒ دﺳﺖ در ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻢ ﺷﺪن: PTF، درﺟﻪ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﮐﻠﯽ ﭘﻮﺳﺖ: SST، ﺑﺰرﮔﯽ ﺑﻄﻦ راﺳ ــﺖ: 
EVR 
ارزﺷﯿﺎﺑﯽ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری در 04 ﺑﯿﻤﺎر                                                                                              دﮐﺘﺮ ﻫﺎدی ﭘﻮرﻣﻘﯿﻢ و دﮐﺘﺮ ﻧﯿﺮه ﻋﺮﻓﺎﻧﯽﻣﻘﺪم  
91ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 33/ ﺑﻬﺎر 2831                                                                                        ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                     
    ﺷﺪت درﮔـﯿﺮی ﻫـﺮ ارﮔـﺎن از ﺻﻔـﺮ)درﮔـﯿﺮی ﻣﺸــﺨﺺ 
وﺟﻮد ﻧﺪارد( ﺗﺎ 4 )ﻣﺮﺣﻠﻪ آﺧﺮ ﺑﯿﻤﺎری( درﺟ ــﻪﺑﻨﺪی ﺷـﺪ. ﺑـﺎ 
ﺟﻤﻊﮐﺮدن ﻧﻤﺮهﻫﺎی درﮔﯿﺮی ارﮔﺎﻧﻬﺎ ﻧﻤﯽﺗﻮان درﺟــﻪ ﺷـﺪت 
ﮐﻠﯽ را ﺑﻪ دﺳﺖ آورد.  
    دادهﻫﺎﯾﯽ ﮐ ــﻪ ﺑـﺮای ﺗﻌﯿﯿـﻦ درﺟـﻪ درﮔـﯿﺮی ﻻزم ﻫﺴـﺘﻨﺪ 
دادهﻫﺎﯾﯽ راﺣﺖ و ﻗﺎﺑﻞ دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻮده و ﻗﺴﻤﺘﯽ از اﻗﺪاﻣـﺎت 
اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﭘﺰﺷﮑـــﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨـــﺪ. ﻋـﻼوه ﺑـﺮ ﺗﺎرﯾﺨﭽـ ـــﻪ و 
ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨـــﯽ ﻣـﻮارد دﯾﮕـــﺮی ﮐـﻪ ﻣـﻮرد ﻧﯿـﺎز ﻫﺴﺘﻨـــﺪ 
ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از: ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾــﺖ، ازوﻓﺎﮔﻮﮔـﺮام، اﻟﮑﺘﺮوﮐﺎردﯾـﻮﮔﺮام، 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
آﻧﺎﻟﯿﺰ ادراری و ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺳﺮم)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2(.  
    در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ 04 ﺑﯿﻤﺎر ﺑ ـﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺳـﮑﻠﺮودرﻣﯽ ﮐـﻪ 
ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﺗﺴﺘﻬﺎی آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ آﻧـﻬﺎ در دﺳـﺘﺮس ﺑـﻮد 
در ارزﯾﺎﺑﯽ اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﻬﺎی ﺧﺎص ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ 
اﯾـﻦ 9 ارﮔـﺎن ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از: ﻋﻤﻮﻣـﯽ، ﻋـﺮوق ﻣﺤﯿﻄ ـــﯽ، 
ﭘﻮﺳﺖ، ﻣﻔﺼﻞ، ﺗﺎﻧﺪون، ﻋﻀﻼت اﺳﮑﻠﺘﯽ، ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارش، رﯾ ــﻪ، 
ﻗﻠﺐ و ﮐﻠﯿﻪ. ﺗﻌﺮﯾـﻒ درﮔـﯿﺮی ﻫـﺮ ارﮔـﺎن ﻣﺸـﺨﺺ ﺑـﻮد ﺑـﻪ 
ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل ﺗﻌﺮﯾﻒ درﮔﯿﺮی رﯾﻪ در ﺟﺪول ﺷــﻤﺎره 3 ﻧﺸـﺎن 
داده ﺷﺪه اﺳﺖ. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﮐﻪ ﺟﻬﺖ ﺗﮑﻤﯿﻞ ارزﯾﺎﺑﯽ اﻋﻀﺎ ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪه اﺳﺖ و ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ در درﺟﻪﺑﻨﺪی ﺷﺪت اﺳﮑﻠﺮودرﻣﯽ ﺑﻪ ﮐﺎر رﻓﺘﻪاﻧﺪ. 
ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی اﻣﺘﺤﺎن ﺷﺪه ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﮑﺎر ﺑﺮده ﺷﺪه اﻋﻀﺎ 
ﮐﺎﻫﺶ وزن ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ 
ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه  
ﭘﺪﯾﺪه رﯾﻨﻮد، ﻣﺼﺮف وازودﯾﻼﺗﻮر ﺷﺮح ﺣﺎل ﻋﺮوق ﻣﺤﯿﻄﯽ 
اﺳﮑﺎر ﮔﻮده ﮔﺬار اﻧﮕﺸﺖ، زﺧﻢ ﻧﻮک اﻧﮕﺸﺘﺎن، ﮔﺎﻧﮕﺮن اﻧﮕﺸﺘﺎن ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ  
erocs niks latoT ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﭘﻮﺳﺖ 
ﻓﺎﺻﻠﻪ اﻧﮕﺸﺖ ﺗﺎ ﮐﻒ دﺳﺖ در ﻫﻨﮕﺎم ﺧﻢ ﺷﺪن ﻣﻌﺎﻧﯿﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﻣﻔﺼﻞ/ﺗﺎﻧﺪون 
آﻣﺒﻮﻟﯽ ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ درﻣﺎن داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﺷﺮح ﺣﺎل ﻋﻀﻠﻪ 
ﻗﺪرت ﻋﻀﻼت ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ  
ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺗﻐﺬﯾﻪ ورﯾﺪی، ﮔﺮﻓﺘﻦ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ رﺷﺪ زﯾﺎد ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎ، اﭘﯿﺰودﺳﻮدواﺑﺴﺘﺮاﮐﺸﻦ، ﺳﻨﺪرم ﺳﻮء ﺟﺬب ﺷﺮح ﺣﺎل ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارش 
ﻫﯿﭙﻮﻣﻮﺗﯿﻠﯿﺘﯽ ﻧﺎﺣﯿﻪ دﯾﺴﺘﺎل ﻣﺮی)ازوﻓﺎﮔﻮﮔﺮام(، ﻫﯿﭙﻮﻣﻮﺗﯿﻠﯿﺘﯽ روده ﮐﻮﭼﮏ)در ﺳﺮی روده ﮐﻮﭼﮏ( آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه  
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف اﮐﺴﯿﮋن ﺷﺮح ﺣﺎل رﯾﻪ 
راﻟﻬﺎی دو ﻃﺮﻓﻪ ﻗﺎﻋﺪه رﯾﻪ ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ  
ﻓﯿـﺒﺮوز ﺑﯿﻨـﺎﺑﯿﻨﯽ)در رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﻗﻔﺴـــﻪ ﺳــﯿﻨﻪ(، درﺻــﺪ CVF و OCLD)ﺗﺴــﺖ ﻓﻌــﺎﻟﯿﺖ رﯾــﻮی(، ﭘﻮﻟﻤﻮﻧــﺎری آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه  
ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن)اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮام، ﮐﺎﺗﺘﺮﯾﺴﻢ ﻗﻠﺐ راﺳﺖ( 
ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘﺎﻧﯽ ﻗﻠﺐ ﺷﺮح ﺣﺎل ﻗﻠﺐ 
آرﯾﺘﻤﯽ ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺑﻪ درﻣﺎن FEVL ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ  
)AGUM اﺳﮑﻦ ﯾﺎ اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ( ﮐﺎردﯾﻮﻣﮕﺎﻟﯽ )رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ( ﻧﻘﺺ ﻫﺪاﯾﺘﯽ)ﻧﻮار ﻗﻠﺐ( آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه  
ﺳﺎﺑﻘﻪ دﯾﺎﻟﯿﺰ ﺷﺮح ﺣﺎل ﮐﻠﯿﻪ 
ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺳﺮم، ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ادرار)kcitspid( آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه رﯾﻪ و ﺗﻌﺮﯾﻒ آﻧﻬﺎ 
ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ، ﻣﺘﻮﺳﻂ: ﮐﻮﺗﺎه ﺷﺪن ﺗﻨﻔﺲ در ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺧﻔﯿﻒ ﻣﺜﻞ ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ از ﭘﻠﮑﺎن 
ﭘﻠﻮرال راب: ﭘﻠﻮرال ﻓﺮﯾﮑﺸﻦ راب در ﺳﻤﻊ 
راﻟﻬﺎی ﺧﺸﮏ در دو ﻗﺎﻋﺪه رﯾﻪ: در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ رال ﺧﺸﮏ)orcleV( دو ﻃﺮﻓﻪ در ﻗﺎﻋﺪه در ﭘﺎﯾﺎن دم ﺷﻨﯿﺪه ﺷﻮد. 
ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن ﭘﻮﻟﻤﻮﻧﺮ، ﺧﻔﯿﻒ: ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻓﺸﺎر ﺷﺮﯾﺎن ﭘﻮﻟﻤﻮﻧﺮ 03 ﺗﺎ 04 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ ﺟﯿﻮه ﺑﺎﺷﺪ)اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷﺪه ﺑﻄﻮر ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺗﻮﺳﻂ ﮐﺎﺗﺘﺮ ﺑﺎ ﺗﺨﻤﯿﻦ ﺗﻮﺳـﻂ 
اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮام( ﯾﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن ﭘﻮﻟﻤﻮﻧﺮ ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﻗﻠﺐ راﺳﺖ، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل ﺑﺪون اﺗﺴﺎع ورﯾﺪ ﮔﺮدﻧﯽ، ﮔ ــﺎﻟﻮپ ﺑﻄـﻦ راﺳـﺖ، 
ﻫﭙﺎﺗﻮﻣﮕﺎﻟﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﻨﺪرﻧﺲ، آﺳﯿﺖ ﯾﺎ ادم ﻣﺤﯿﻄﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﺪم ﺟﺒﺮان ﻗﻠﺐ راﺳﺖ. 
ارزﺷﯿﺎﺑﯽ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری در 04 ﺑﯿﻤﺎر                                                                                              دﮐﺘﺮ ﻫﺎدی ﭘﻮرﻣﻘﯿﻢ و دﮐﺘﺮ ﻧﯿﺮه ﻋﺮﻓﺎﻧﯽﻣﻘﺪم 
02     ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                                             ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره33/ ﺑﻬﺎر 2831   
    درﺟﻪﺑﻨﺪی درﮔﯿﺮی ﻫﺮ ارﮔﺎن ﺑﻪ اﯾﻦ ﺻﻮرت ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪه 
اﺳﺖ: ﺻﻔـﺮ)ﻋـﺪم درﮔـﯿﺮی ﻣﺸـﺨﺺ(، 1)درﮔـﯿﺮی ﺧﻔﯿـﻒ(، 
2)درﮔـﯿﺮی ﻣﺘﻮﺳـﻂ(، 3)درﮔـﯿﺮی ﺷـﺪﯾﺪ( و 4)ﻣﺮﺣﻠـﻪ آﺧـﺮ 
ﺑﯿﻤﺎری(. ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪت درﮔﯿﺮی ﺑﺎﯾﺪ ﻫ ــﺮ ﻣﺘﻐـﯿﺮ ﺗﻮﺳـﻂ 
ﺑﯿﻤﺎری و ﻧﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﻋﻠﺖ دﯾﮕﺮ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل اﮔﺮ ﯾـﮏ ﺑﯿﻤـﺎر اﺳـﮑﻠﺮودرﻣﯽ ﺑـﺎ درﮔـﯿﺮی 
ﺧﻔﯿـﻒ )درﺟـﻪ 1( رﯾـﻪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻓﯿـﺒﺮوز اﯾﻨﺘﺮﺳﺘﯿﺸـﯿﺎل ﺑ ــﻪ 
ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل ﺑﺎ ﺗﻨﮕﯽ ﺗﻨﻔﺲ ﺷﺪﯾﺪ ﮔﺬرا )درﺟﻪ 3( ﻣﺒﺘــﻼ 
ﺷﻮد ﭼﻮن ﻋﻠﺖ اﯾﻦ درﮔـﯿﺮی ﺑﯿﻤـﺎری اﺳـﮑﻠﺮودرﻣﯽ ﻧﯿﺴـﺖ 
ﺛﺒﺖ ﻧﻤﯽﺷﻮد.  
    اﮔﺮ ﻫﻤﺎن ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺪون درﮔﯿﺮی ﻗﺒﻠـﯽ ﻗﻠﺒـﯽ )درﺟـﻪ ﺻﻔـﺮ( 
ﻓﯿﺒﺮﯾﻼﺳﯿﻮن دﻫﻠﯿـــﺰی )درﺟﻪ 2( ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻫﯿﭙﻮﮐﺴـﯽ ﻧﺎﺷـﯽ 
از ﭘﻨﻮﻣﻮﻧـﯽ ﭘﯿـﺪا ﮐﻨــــﺪ، ﺷـﺪت درﮔﯿــ ــــﺮی ﻗﻠﺒــﯽ ﺛﺒـــﺖ 
ﻧﻤﯽﺷـــﻮد. ﺑـﺮای ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺷـﺪت درﮔـﯿﺮی ﭘﻮﺳ ــﺖ از روش 
ﺗﻌﺪﯾﻞ ﺷــﺪه ردﻧـﺎن elacS nondoR deifidoM اﺳـﺘﻔﺎده 
ﺷـــﺪ.  
    در اﯾـــﻦ روش ﺳﻔﺘـــﯽ ﭘﻮﺳﺖ در 71 ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺪن 
ﺑﺮ ﺣﺴــﺐ ﺷﺪت ﺳﻔﺘــﯽ ﭘﻮﺳـﺖ ﻧﻤﺮه ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 3 ﻣﯽﮔﯿﺮﻧﺪ و 
ﻧﻤﺮه ﮐﻞ ﺳﻔﺘﯽ ﭘﻮﺳﺘﯽ ﺣﺪاﮐﺜﺮ 15 ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.  
    در اﯾـﻦ روش ﺑــــﺮای ﺗﻌﯿﯿـــﻦ ﺳﺨﺘــــﯽ ﭘﻮﺳــ ــــﺖ از 
روش ﻧﯿﺸــﮕﻮن )hcniP( اﺳــﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷــﻮد، در ﭘﻮﺳــــﺖ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ، ﭼﺮوﮐــﯽ از ﭘﻮﺳـــﺖ ﺑﯿ ـــﻦ 2 اﻧﮕﺸـــﺖ ﺷﺴـــﺖ و 
ﻧﺸﺎﻧــــﻪ در اﺛــﺮ ﻧﯿﺸﮕــﻮن اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد ﮐــﻪ اﯾـﻦ ﺣﺎﻟـﺖ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻧﻤﺮه ﺻﻔﺮ ﻣﯽﮔﯿﺮد و اﮔـﺮ ﭘﻮﺳـﺖ در ﺑﯿـﻦ 2 اﻧﮕﺸـﺖ 
ﭼﯿﻦ )dloF( ﻧﺨﻮرد ﻧﻤﺮه ﺳﻔﺘﯽ 3 ﻣﯽﮔﯿﺮد و ﺣﺪ ﻓﺎﺻﻞ ﺑﯿ ــﻦ 
ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 3 ﻧﯿﺰ ﺑ ــﺮ ﺣﺴـﺐ ﺷـﺪت ﭼﯿﻦﺧـﻮردﮔـﯽ درﺟـﻪﺑﻨﺪی 
ﻣﯽﺷﻮد)7(.  
    در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از ﻧﺮماﻓـﺰار SSPS ﺑـﺮای ﺟﻤــﻊآوری و 
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ اﻃﻼﻋــﺎت در ﺑﯿﻤـﺎران اﺳـﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴـﺘﻤﯿﮏ 
اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ و tset-T ﺑــﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻣـﺪت زﻣـﺎن اوﻟﯿـﻦ 
ﻋﻼﻣﺖ ﺗﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ در 2 زﯾﺮ ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎری اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﺑﺎﻧﮏ اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ اﺳﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴ ــﺘﻤﯿﮏ ﺷـﺎﻣﻞ اﻃﻼﻋـﺎت 04 
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﮑﻠﺮودرﻣﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺳــﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﯿﻤ ــﺎران 5/41±04 ﺳـﺎل و ﻧﺴـﺒﺖ زن ﺑـﻪ 
ﻣﺮد 1/9 ﺑﻮد.        از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧ ــﻮع ﻣﻨﺘﺸـﺮ ﺑﯿﻤـﺎری 
ﺑﻮدﻧﺪ)csscd(.  
    ﻣﺘﻮﺳﻂ erocS nikS latoT در ﻫﻤﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑ ــﺮ اﺳـﺎس 
ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻧﻤﺮهدﻫـﯽ ﺗﻌﺪﯾـﻞ ﺷـﺪه ردﻧـﺎن 7/01 ﺑــﻮد. زﻣــﺎن 
ﻣﺘﻮﺳﻂ از ﺷﺮوع اوﻟﯿﻦ ﻋﻼﻣﺖ ﺗ ــﺎ زﻣـﺎن ﺗﺸـﺨﯿﺺ در ﻧـﻮع 
ﻣﻨﺘﺸﺮ 58/2 ﺳﺎل، در ﻧﻮع ﻣﺤﺪود ﺣﺪود 58/3 ﺳﺎل و زﻣ ــﺎن 
ﻣﺘﻮﺳﻂ از ﺷﺮوع اوﻟﯿﻦ ﻋﻼﻣﺖ ﺗﺎ زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺣﺪود 4/3 
ﺳﺎل ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﺗﻌﺪاد و درﺻﺪ ﺷﺪت درﮔﯿﺮی ارﮔﺎﻧﻬﺎ در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4 
آورده ﺷﺪه اﺳﺖ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﺗﻌﺪاد و درﺻﺪ درﺟﻪ ﺷﺪت درﮔﯿﺮی 9 ارﮔﺎن در 04 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﮑﻠﺮودرﻣﯽ 
ﮐﻞ / ﺗﻌﺪاد ﻣﺘﻐﯿﺮ % ﻣﻮﺟﻮد 4 ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭘﺎﯾﺎﻧﯽ 3 ﺷﺪﯾﺪ 2 ﻣﺘﻮﺳﻂ 1 ﺧﻔﯿﻒ 0 ﻧﺮﻣﺎل ارﮔﺎن 
5/77%  04:13 0 0 )5/7%(3 )51%(6 )55%(22 ﻋﻤﻮﻣﯽ 
)001%(  04:04  )5%(2 )53%(41 )51%(6 )53%(41 )1%(4 ﻋﺮوق ﻣﺤﯿﻄﯽ 
)5/75%(  04:32 )5/2%(1 0 )5/7%(3 )5/24%(71 )5%(2 ﭘﻮﺳﺖ 
)5/74%(  04:91 )5/7%(3 0 )5/7%(3 )5%(2 )5/72%(11 ﻣﻔﺼﻞ/ﺗﺎﻧﺪون 
)59%(  04:83 0 0 0 0 )59%(83 ﻋﻀﻠﻪ 
)55%(  04:22 0 0 )5/2%(1 )74%(91 )5%(2 ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارش 
)07%(  04:82 0 )02%(8 )5/2%(5 )5/71%(7 )02%(8 رﯾﻪ 
)5/74%(  04:91 )5/2%(1 0 0 )5%(2 )04%(61 ﻗﻠﺐ 
)5/76%(  04:72 0 0 )5%(2 )5/2%(1 )06%(42 ﮐﻠﯿﻪ 
1
3
ارزﺷﯿﺎﺑﯽ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری در 04 ﺑﯿﻤﺎر                                                                                              دﮐﺘﺮ ﻫﺎدی ﭘﻮرﻣﻘﯿﻢ و دﮐﺘﺮ ﻧﯿﺮه ﻋﺮﻓﺎﻧﯽﻣﻘﺪم  
12ﺳﺎل دﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 33/ ﺑﻬﺎر 2831                                                                                        ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                     
درﺟﻪ ﺷﺪت ﻃﺒﯿﻌﯽ در 55% ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ درﮔﯿﺮی ﻋﻤﻮﻣﯽ، 
01% ﻋـﺮوق ﻣﺤﯿﻄـﯽ، 5% ﭘﻮﺳـﺖ و 5/72% ﻣﻔﺼـﻞ/ﺗـﺎﻧﺪون، 
59% ﻋﻀﻠﻪ، 5% ﮔﻮارش، 02% رﯾﻪ، 04% ﻗﻠﺐ و 06% درﮔﯿﺮی 
ﮐﻠﯿﻪ دﯾﺪه ﺷﺪ.  
    درﺟـﻪ ﺷـﺪت درﮔـﯿﺮی ﺧﻔﯿــــﻒ ﺗـﺎ ﻣﺘﻮﺳــﻂ در 5/22% 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑـﺎ درﮔـﯿﺮی ﻋﻤﻮﻣــــﯽ،05% ﺑـﺎ درﮔﯿــــﺮی ﻋـﺮوق 
ﻣﺤﯿﻄـﯽ، 05% ﺑـﺎ درﮔـﯿﺮی ﭘﻮﺳــﺖ، 5/21% ﺑـﺎ درﮔﯿــ ـــﺮی 
ﻣﻔﺼﻞ/ﺗ ــﺎﻧﺪون، 5/94% ﺑـﺎ درﮔـﯿﺮی ﻟﻮﻟـﻪ ﮔـﻮارش، 03% ﺑـﺎ 
درﮔﯿﺮی رﯾﻪ، 5% ﺑﺎ درﮔﯿﺮی ﻗﻠـﺐ و 5/7% ﺑـﺎ درﮔـﯿﺮی ﮐﻠﯿـﻪ 
وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    درﺟﻪ ﺷﺪت درﮔ ــﯿﺮی ﺷـﺪﯾﺪ ﺗـﺎ ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﭘﺎﯾـﺎﻧﯽ در 5/2% 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ درﮔﯿﺮی ﻗﻠﺒﯽ، 04% ﺑ ــﺎ درﮔـﯿﺮی ﻋـﺮوق ﻣﺤﯿﻄـﯽ، 
5/2% ﺑﺎ درﮔﯿﺮی ﭘﻮﺳﺖ، 5/7% ﺑﺎ درﮔﯿﺮی ﻣﻔﺼﻞ/ﺗ ــﺎﻧﺪون و 
02% ﺑﺎ درﮔﯿﺮی رﯾﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺑـﺮ ﺧـﻼف اﻟﮕﻮﯾـﯽ ﮐـﻪ راﯾـﺞ ﺷـﺪه اﺳﺖ، 
ﺑﯿﻤــﺎران ﺑــﺮ ﺳــﺎس ﻋﻼﺋــﻢ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑــﯽ، آزﻣﺎﯾﺸــﮕﺎﻫﯽ ﯾــﺎ 
زﯾﺮﮔﺮوﻫﻬﺎی ﺳﺮوﻟﻮژﯾﮏ ﺗﻘﺴﯿﻢﺑﻨﺪی ﻧﺸﺪﻧﺪ.  
    ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻌﻨﺎ ﮐﻪ ﻣﺎ ﻫﻤﻪ ﺑﯿﻤﺎران اﺳﮑﻠﺮودرﻣﯽ را ﺻﺮف ﻧﻈﺮ 
از اﯾﻨﮑﻪ در ﮐﺪام زﯾـﺮ ﮔـﺮوه ﻗـﺮار ﻣـﯽﮔـﯿﺮﻧﺪ از ﻧﻈـﺮ ﺷـﺪت 
ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺮدﯾﻢ.  
    ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻃﺒﻖ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﻣﻨﻈﻮر از ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری 
ﻣﺠﻤﻮع ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎری و آﺳــﯿﺒﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در اﺛـﺮ ﺑﯿﻤـﺎری 
اﯾﺠـﺎد ﻣﯽﺷـﻮد ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳــــﺖ ﮐـﻪ درﺟـﻪ ﺷ ــﺪت 
درﮔﯿﺮی ﯾﮏ ارﮔﺎن ﺑﺎ ﮔﺬﺷـــﺖ زﻣﺎن ﺗﻐﯿﯿﺮ ﮐﻨﺪ)ﮐﻤﺘﺮ ﺷ ــﻮد( 
ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻫــﻢ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ درﻣـﺎن ﺑﺎﺷــــﺪ ﮐـﻪ ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ 
ﺑﯿﻤـﺎری را از ﺑﯿـﻦ ﺑـﺮده اﺳـﺖ ﯾـﺎ ﺑ ـــﻪ ﻋﻠــﺖ ﭘﯿﺸــﺮﻓﺖ در 
ﺗﮑﻨﯿﮑﻬﺎﯾﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐ ــﻪ ﺳـﺎﺧﺘﻤﺎن ﯾـﺎ ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﻋﻀـﻮ را ﺑـﻬﺒﻮد 
ﻣﯽﺑﺨﺸﺪ.  
    ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﻄﻮر ﻣﺸﺨﺺ ﯾﮏ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﻔﯿـﺪ 
ﺑـﺮای اﺳـﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴـﺘﻤﯿﮏ در ﺑـﺮدارد و ﺗﻌـﺪاد زﯾــﺎدی از 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺑﻘـﺎ، ارزش ﭘﯿﺶﺑﯿﻨـــﯽ ﭼﻨﺪﯾـﻦ ﻣﺘﻐ ـــﯿﺮ ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ و 
زﻣﯿﻨﻪای ﻣﺎﻧﻨﺪ: ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻣﻨﺘﺸــﺮ ﭘﻮﺳـﺖ، ﻣـﯿﺰان 
ﺳﺪﯾﻤﺎﻧﺘﺎﺳﯿﻮن، ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻪ، ﻗﻠﺐ و ﮐﻠﯿﻪ را ﺗﺄﯾﯿﺪ ﮐﺮدهاﻧـﺪ)6(: 
از ﺳﻮی دﯾﮕـــﺮ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺑﻪ ﭼﻨﺪ دﻟﯿﻞ ﯾﮏ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺿﻌﯿ ــﻒ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﮐﺎرآزﻣﺎﯾـــﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨـــﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷـــﺪ: زﯾـﺮا ﺑـﺮای 
ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺗﻔـﺎوت ﻣـﺮگ و ﻣـﯿﺮ ﺗﻌـﺪاد زﯾـﺎدی ﺑﯿﻤـﺎر و ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻃﻮﻻﻧـﯽ ﻣـﺪت ﻻزم اﺳـﺖ. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﻋ ـــﻮارض 
ﺑﯿﻤﺎری )ﻣﺜﻞ اﻧﻘﺒﺎض ﻣﻔﺼﻞ( ﺑﺪون اﺛﺮ ﺑﺮ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ داﺋﻤﯽ 
ﺷﻮد.  
    اﮔﺮ ﭼﻪ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی درﺟﻪ و وﺳﻌﺖ درﮔ ــﯿﺮی ﭘﻮﺳـﺖ ﺑـﻪ 
دﻟﯿﻞ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی آﺳﺎن و در دﺳﺘﺮس آن ﯾﮏ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﻄﻠ ــﻮب 
اﺳﺖ اﻣﺎ ﺑﻄـﻮر ﻣﺆﺛـﺮ و ﻧﺰدﯾـﮏ ﺑـﺎ درﮔـﯿﺮی ﺳـﺎﯾﺮ ارﮔﺎﻧـﻬﺎ 
ارﺗﺒﺎط ﻧﺪارد.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ روﺷﻬﺎی دﯾﮕـﺮ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻋـﻮارض ﺑـﺎﯾﺪ ﻃﺮاﺣـﯽ 
ﺷﻮد)8(.  
    در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ اﻧﺪازهﮔﯿﺮﯾﻬﺎی ﺳﺮوﻟﻮژﯾﮏ، ﺑﯿﻮﺷ ــﯿﻤﯽ ﯾـﺎ 
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﮔﺴﺘﺮده و ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﻌــﺎﻟﯿﺖ ﺑﯿﻤـﺎری در 
اﺳﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ وﺟﻮد ﻧﺪارد)9(.  
    ﯾﮏ ﻓﺮﻣﻮل درﺟﻪﺑﻨﺪی ﺷﺪت ﺑﺎﯾﺪ ﯾـﮏ ﭼـﻬﺎر ﭼـﻮب ﺑـﺮای 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎری اراﺋﻪ دﻫﺪ.  
    اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻬﻢ در ﻣﻮرد اﻣﮑﺎن ﻣﺪاﺧﻠــﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ دﯾﮕـﺮ ﺑـﺎﯾﺪ 
ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل دﯾﺪه ﺷ ــﺪه اﺳـﺖ ﮐـﻪ آﺳـﯿﺐ 
ﻋﺮوﻗﯽ ﺑﺎﻋﺚ ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ ﻣﯿﺰان ﭘﻼﺳــﻤﺎﯾﯽ آﻧﺘـﯽژن ﻓـﺎﮐﺘﻮر 8 
ون وﯾﻠﺒﺮاﻧﺪ ﻣﯽﺷﻮد)01(.  
    ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ اﯾﻤﻨﯽ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺰان ﺳﺮﻣﯽ ﻣﺤﻠ ــﻮل ﮔـﯿﺮﻧﺪه 
اﯾﻨـﺘﺮﻟﻮﮐﯿﻦ ـ2)R2-LIS( و ﭘﺮوﻟﯿﻔﺮاﺳ ـــﯿﻮن ﻓﯿﺒﺮوﺑﻼﺳــﺘﻬﺎ 
ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾــﺶ ﻣـﯿﺰان ﺳـﺮﻣﯽ ﻗﻄﻌـﺎت ﺷﮑﺴـﺘﻪ ﺷـﺪه ﭘﭙﺘﯿـﺪ 
ﭘﺮوﮐﻼژن III ﻣﯽﺷﻮد)11و 21(.  
    ﯾﮏ ﺳﯿﺴـﺘﻢ درﺟـﻪ ﺑﻨـﺪی ﺷـﺪت دﻗﯿـﻖ وﺟـﻮد دارد ﮐ ـــﻪ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻨﺪ ﮐﺪام ﯾﮏ از اﯾﻦ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎ ﺑـﻬﺘﺮ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ 
ﺗﻐﯿـﯿﺮ درﮔـﯿﺮی ﻣﺘﻮﺳـﻂ رﯾـﻪ ﺑـﻪ درﺟـﻪ ﺧﻔﯿﻔـﯽ، درﮔــﯿﺮی 
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﮐﻠﯿﻪ ﺑﻪ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭘﺎﯾﺎﻧﯽ ﯾـﺎ ﺑـﻬﺒﻮد درﮔـﯿﺮی ﭘﻮﺳـﺖ را 
ﭘﯿﺶﺑﯿﻨﯽ ﮐﻨﺪ.  
    ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺟﻤﻊ ﮐﺮدن درﺟﻪ درﮔﯿﺮی ارﮔﺎﻧ ــﻬﺎ 
ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ ﯾﮏ درﺟﻪ ﮐﻠﯽ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری در ﻫﺮ ﻓـﺮد، در ﯾـﮏ 
ﻧﻘﻄﻪ از زﻣﺎن رﺳﯿﺪ اﻣﺎ اﯾﻦ روش ﺻﺤﯿﺢ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ.  
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    ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﭘﺪﯾﺪه رﯾﻨﻮد، اﺳـﮑﻠﺮود اﮐﺘﯿﻠـﯽ 
و ﭘﻮﻟﻤﻮﻧﺎری ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿﻮن ﺷﺪﯾـﺪ )ﻧﻤﺮه ﮐﻠﯽ ﺷﺪت درﮔـﯿﺮی 
=6( ﺑﺴﯿﺎر رﻧﺠﻮرﺗﺮ از ﺑﯿﻤﺎری اﺳﺖ ﮐﻪ ﭘﺪﯾﺪه رﯾﻨ ــﻮد، زﺧـﻢ 
ﻧﻮک اﻧﮕﺸﺘﺎن، ﺿﺨﺎﻣﺖ ﻣﻨﺘﺸـﺮ ﭘﻮﺳـــﺖ ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺑـﺎ ﻧﻤـﺮه 
ﮐﻠﯽ ﭘﻮﺳﺖ 23، اﻧﻘﺒﺎض ﺷﺪﯾﺪ ﻣﻔﺎﺻﻞ، ﻣﯿﻮﭘﺎﺗﯽ ﭘـﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل 
ﺧﻔﯿﻒ، ﻫﯿﭙﻮﻣﻮﺗﯿﻠﯿﺘﯽ دﯾﺴﺘﺎل ﻣـﺮی و ﻓﯿـﺒﺮوز ﺑﯿﻨـﺎﺑﯿﻨﯽ رﯾـﻪ 
)ﻧﻤﺮه ﮐﯽ ﺷﺪت درﮔﯿﺮی =21( دارد.  
    ﺑﻌﻀﯽ از اﻧﻮاع ﺳﯿﺴﺘﻤﻬﺎ ﮐﻪ ﺳـﻌﯽ ﮐﺮدﻧـﺪ از ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎﯾﯽ 
ﮐﻪ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎ ﻫﺴﺘﻨﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨــﺪ در 
آﯾﻨﺪه ﺑﺎ ﺑﻪ ﮐﺎرﮔﯿﺮی اﯾﻦ ﺳﯿﺴﺘﻢ درﺟـﻪﺑﻨﺪی ﺷـﺪت ﺑﯿﻤـﺎری 
ﺗﮑﺎﻣﻞ ﭘﯿﺪا ﮐﻨﻨﺪ.  
    ﯾﮏ ﻃﺮح دﯾﮕﺮ ﮐﻪ در آﯾﻨﺪه ﺑﺎﯾﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد اﯾﻦ اﺳ ــﺖ ﮐـﻪ 
ﭘﯿـﺶ آﮔـﻬﯽ ﻫـﺮ درﺟـﻪ درﮔـﯿﺮی ارﮔـﺎن را ﺑـﺎ اﺳـــﺘﻔﺎده از 
ﻋﻮارض )ﻣﺮﺣﻠﻪ آﺧﺮ ﺑﯿﻤﺎری( ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﻘﻄﻪ ﭘﺎﯾ ــﺎﻧﯽ، ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﮐﻨﯿﻢ و ﻣـﯿﺰان ﺑﻘـﺎ را از زﻣـﺎن ﺷـﺮوع ﺗـﺎ اﯾـﻦ ﻧﻘﻄـﻪ ﭘﺎﯾـﺎﻧﯽ 
اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻧﻤﺎﺋﯿﻢ.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری در 04 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﻣﺪت ﺑﯿﻤﺎری 
ﺣﺪود 3/8 ﺳﺎل ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪ.  
    ﻧﺘﯿﺠﻪ درﺟﻪ ﺷﺪت درﮔﯿـ ـــﺮی ﻣﯽﺗﻮاﻧـــﺪ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﯾـﮏ 
ﻧﺘﯿﺠﻪ اﺛﺮ ﺑﯿﻤﺎری در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ دراز ﻣـﺪت در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺷﻮد.  
    ﻣﺪت زﻣﺎن اوﻟﯿ ــﻦ ﻋﻼﻣـﺖ ﺗـﺎ زﻣـﺎن ﺗﺸـﺨﯿﺺ )ورود ﺑـﻪ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ( ﺑﺎ وﺟﻮد آﻧﮑﻪ در ﮔﺮوه ﻣﻨﺘﺸـﺮ )cSScd( ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 
ﮔﺮوه ﻣﺤﺪود ﺷﻮﻧﺪه ﮐﻮﺗﺎﻫﺘﺮ ﺑﻮد از ﻧﻈــﺮ آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽدار 
ﻧﺒﻮده اﺳﺖ)66/0=P(.  
    ﻋﻠـﺖ ﺗﺸـﺨﯿﺺ زودﺗـﺮ در اﺳـﮑﻠﺮوز ﻣﻨﺘﺸـــﺮ درﮔــﯿﺮی 
ﺷـﺪﯾﺪﺗﺮ ﭘﻮﺳﺘـــﯽ و دﯾﮕـﺮ ارﮔﺎﻧﻬـــﺎ در اﯾـﻦ زﯾ ـــﺮ ﮔــﺮوه 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ در ﻣﺮﮐﺰ ﻣﺎ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻣــﺪت 
زﯾﺎدی ﻗﺒﻞ از ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻮدهاﻧﺪ و اﯾﻦ زﻣﺎن ﮐـﺎﻓﯽ اﺳـﺖ 
ﮐﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺸﺨﺺ اﺳﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ ﻧﻮع ﻣﺤ ــﺪود ﺷـﻮﻧﺪه 
در ﭘﻮﺳﺖ ﺻﻮرت ﻇﺎﻫﺮ ﺷﻮد ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣــﯽ ﯾـﺎ 
ﻣﺘﺨﺼﺺ داﺧﻠﯽ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﻮد و ﺑﻪ ﻣﺮﮐﺰ ﺳﻮم ارﺟﺎع 
ﺷﻮد.  
    ﭘﺪﯾﺪه رﯾﻨﻮد ﯾﮏ ﻋﻼﻣﺖ و ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﭘﺰﺷﮏ را 
ﺑـﻪ ﻃـﺮف ﺗﺸﺨﯿــــﺺ اﺳـﮑﻠﺮوز ﺳﯿﺴﺘﻤﯿــــﮏ راﻫﻨﻤ ـــﺎﯾﯽ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 05% ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﭘﺪﯾﺪه رﯾﻨﻮد داﺷـﺘﻨﺪ 
در درﺟﻪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﺷﺪﯾﺪ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﭼﻮن زﻣـﺎن ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺗﻮﺳـﻂ ﺳـﺎﯾﺮ ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻣﺸـﺨﺺ 
ﻧﯿﺴــــﺖ، زﻣـﺎن ﺗﺸﺨﯿــــﺺ در ﻣﺮﮐـﺰ ﻣـﺎ ﺑﯿ ـــﻦ 2 ﮔــﺮوه 
ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒﻮده اﺳﺖ)50/0>P(، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾـــﻦ اﺣﺘﻤﺎل آن وﺟﻮد 
دارد ﮐﻪ در 2 ﮔ ــﺮوه، ﺗﺸﺨﯿــــﺺ ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺮ ﺻــــﻮرت 
ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﺎﺷﺪ.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺷـﺪت درﮔـﯿﺮی درﺟـﻪ 3 و 4 در ﻋـﺮوق 
ﻣﺤﯿﻄﯽ 04%، رﯾﻪ 02% و ﻣﻔﺼﻞ/ﺗﺎﻧﺪون 5/7% ﺑﻮد.  
    ﺑﯿﻤــﺎران ﺑــﺎ درﮔــﯿﺮی ﻋــﺮوق ﻣﺤﯿﻄ ــــﯽ و درﮔـــﯿﺮی 
ﻣﻔﺼﻞ/ﺗﺎﻧﺪون ﺑﺸﺪت ﺑﺪﺣﺎل ﻧﯿﺴـﺘﻨﺪ اﻣـﺎ ﺑﯿـﻦ 5/2% ﺗـﺎ 02% 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ درﮔﯿﺮی درﺟﻪ 3 و 4 ﻗﻠﺐ ﯾﺎ رﯾﻪ ﺑﺸـﺪت ﺑـﺪ ﺣـﺎل 
ﻫﺴﺘﻨﺪ )5/2% درﮔﯿﺮی ﻗﻠ ــﺐ، 02% درﮔـﯿﺮی رﯾـﻪ( ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎن 
ﻣﯽدﻫﺪ          ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺸﺪت ﺑﺪﺣﺎل ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ رﻗﻢ ﺳﻬﻢ 
زﯾﺎدی از ﻋﻮارض ﺑﯿﻤﺎری اﺳﺖ و ﭼـﻮن درﻣـﺎن ﻣﺆﺛـﺮی در 
ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻮﺟﻮد ﻧﯿﺴﺖ، ﺗﻨ ــﻬﺎ اﻗـﺪام ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﭘﯿﻮﻧـﺪ ﻗﻠﺒـﯽ 
رﯾﻮی ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﺮﮐﺰ ﭘﯿﻮﻧﺪ ﻗﻠﺒﯽ رﯾﻮی ﺑﺮای ﮐﻤﮏ ﺑﻪ اﯾ ــﻦ 
ﻣﻮارد ﺑﺎﯾﺪ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﻮد.  
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ASSESSMENT OF SEVERITY INDEX IN 40 PATIENTS WITH SYSTEMIC SCLEROSIS
                                                                                                      I                                          II
*H. Poormoghim, MD            N. Erfani, MD
ABSTRACT
    The aim of this study was test a new developed severity for individual organ system involvment in 40
patients with systemic sclerosis (SSc, scleroderma). In this study used from a new developed disease
severity scale published by an international study group for determination of severity grade in 9 organ
system, general, skin, peripheral vascular, joint/tendon, skeletal muscle, gasterointestinal, lung, heart and
kidney in 40 patients with systemic sclerosis in firoozgar hospital. Severity scale graded from 0(no
documented involvement) to 4(end stage disease). The data required for scale complation are available in
data bank of systemic sclerosis (SSc) for all of our patient in firoozgar hospital. The mean age was
40±14.5 years. Female to male ratio 9/1. Mean of total skin score in all patients was 10.7(based on
modified rodnan score). Mean duration of first symptoms to time of study was 3.4 years. Normal grade of
severity seen different organ system. Severly ill patients contain 1:4 of patients. Sever to end stage disease
seen in 2.5% patient with cardiac and 20% of patient with lung involvment. This long term (>5 years)
study of disease severity show relativly 1:5 patients developed severe end stage lung disease that
approprait management at this time is cardiopulmonary transplant so the center for cardiopulmonary
transplanation must be informed to provide facility for these cases.
Key Words:   1) Systemic sclerosis    2) Severity scale    3) Cardiopulmonary Transplantation
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